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Gi oss i dag vårt daglege brød 
Korleis kan sjukeheimspasienten få ei best mogeleg måltidsoppleving? 
 
   2 
Samandrag 
Eit måltid kan vere mykje meir enn inntak av mat og drikke. Ulike studiar syner at 
måltidssituasjonen hjå sjukeheimspasienten kan bidra både til trivsel og sosialt fellesskap, 
ivaretaking av fysiske funksjonar (aktivitet), fremje livskvalitet, autonomi og 
brukarmedverknad og redusere faren for underernæring. Helsepersonellet har ei særs viktig 
rolle i forhold til korleis sjukeheimspasienten opplever måltidet, og kan med sin kunnskap, 
haldningar og tiltak bidra til det ”ideelle måltidet” hjå pasienten på ei sjukeheimsavdeling. 
Staten har lagt mange føringar og retningslinjer for ernæringsarbeidet innan helseomsorgen. 
Hovudutfordringa er  korleis ein best mogeleg kan implementere dette i ein 
sjukeheimskvardag slik at det kjem pasienten til gode.  Gjennom dette litteraturstudiet vil eg 
belyse denne problemstillinga: Korleis kan sjukeheimspasienten få ei best mogeleg 
måltidsoppleving? 
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Summary 
A meal can be much more than eating and drinking. Various studies have shown that the meal 
situation among nursing home patients can contribute to both well-being and social 
fellowship, can conduct to physical function (activity), promote quality of life, autonomy and 
user participation and also reduce the risk of malnutrition. Healthcare professionals have a 
very important role in how the patients in nursing home experience the meal. They can with 
their knowledge, attitudes and actions contribute to the "ideal meal" among patients in nursing 
homes. The state has provided many guidelines and policies for nutrition efforts within the 
healthcare-system. The main challenge is how to implement these in the best way possible in 
the everyday-life in a nursing home, so that it benefits the patient. Through this study of 
literature I will approach to the following problem: How can the patient in a nursing home 
experience the meal in a best way possible? 
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1 Innleiing 
Sjukeheimspasienten har krav på å få dekka ”fysiologiske behov som tilstrekkelig næring 
(…), variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat” (s.11) i følgje 
Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene frå Sosial –og helsedirektorat (2004).  Samstundes kan 
og bør måltidssituasjonen ha fleire funksjonar utover ernæring hjå den eldre 
sjukeheimspasienten då ei god måltidsoppleving kan bidra til å fremja trivsel og sosialt 
fellesskap, aktivitet, autonomi, verdigheit, livskvalitet og førebyggje underernæring. 
Helsepersonell har ei sentral rolle i dette arbeidet. I denne oppgåva vil eg belyse nettopp det 
”gode måltidet” og har difor tatt utgangspunkt i problemstillinga: Korleis kan 
sjukeheimspasienten få ei best mogeleg måltidsoppleving? 
 
Temaet i oppgåva blei eit naturleg val etter det halve året då eg jobba som sjukepleiar ved ei 
langtidsavdeling på sjukeheim. Måltidet og gjennomføringa av måltida gjorde sterkt inntrykk 
på meg. Eg opplevde at sjukeheimspasienten blei ei lita brikke i ein rutinekvardag. Slik eg såg 
det, blei den eldre ofte fråtatt høve til å delta aktivt under måltidet og fråtatt valalternativ. 
Måltidet var ei rutine med støy, uro blant personalet og med tidspress om ”å få unna måltidet 
på kort tid”.  Med dette som utgangspunkt for oppgåva mi ynskjer eg å finna forsking og teori 
som kan bygga opp under korleis ”det ideelle måltidet” kan gjennomførast og ikkje minst 
implementerast på ei sjukeheimsavdeling slik at måltidet blir ei god oppleving for pasienten. 
 
I oppgåva har eg valt å nytte ”sjukeheimspasient”, ”bebuar”, ”pasient” og ”den eldre” om 
kvarandre. Eg nyttar (helse)personell med utgangspunkt i definisjonen om at personell er 
samla mannskapsressursar i ein etat, med andre ord alle som arbeider med og rundt 
sjukeheimspasienten. Grunna oppgåva si omfang, har eg valt å gjera følgjande avgrensingar. I 
oppgåva vil eg kun nemne ernæringsscreening utan å gå nærare inn på det,  og eg vil ikkje 
kome inn på tiltak for å betre ernæringsstatus i forhold til inntak av næring og førebygging av 
underernæring. Fokuset vil vera på korleis måltidet og måltidssituasjonen i seg sjølv kan 
medverka positivt i høve til ernæringsinntak. Eg har også valt vekk væskebehandling, inntak 
av væske, sondeernæring og intravenøsbehandling og spesielle sjukdomar som direkte 
påverkar inntaket av næring. 
 
Oppgåva er vidare disponert med ein metodedel der eg syner korleis eg har gått fram for å 
innhenta den litteraturen eg har nytta i teksten. Deretter kjem ein teoridel der måltidet blir 
 6 
 
knytt opp mot følgjande tema: sjukeheimspasienten, ”meir enn mat og drikke”, konteksten, 
helsepersonellet si rolle, autonomi, brukarmedverknad og livskvalitet og offentlege føringar. 
Deretter vil eg drøfta teorien opp mot praksis, eigne erfaringar og forsking. Avslutningsvis 
kjem ein konklusjon som oppsummerar problemstillinga.   
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2 Metode 
Denne oppgåva byggjer på eit litteraturstudium. Litteraturen byggjer på kunnskap frå bøker, 
artiklar og andre kjelder etter systematiske søk og har som hensikt å få fram ulike teoriar og 
kunnskap frå undersøkingar. Utfordringa med eit litteraturstudium er å finna fram til den mest 
relevante litteraturen gjennom søk og vurdera om litteraturen er av høg nok faglig kvalitet. 
Mykje av litteraturen, spesielt pensum og fagstoff,  er ofte sekundærlitteratur. Det vil seia at 
teksten allereie er bearbeida og presentert av andre enn original forfattar, og dermed er det ein 
viss fare for at det opphavlege perspektivet har endra seg (Dalland, 2007). 
 
Ved å nytta anerkjente databasar til å finna litteraturen som eg har nytta i oppgåva, er det i seg 
sjølv ei kvalitetssikring av litteraturen med tanke på at publikasjonane allereie er kritisk 
vurdert og godkjent.  Eg har nytta følgjande databasar via Helsebiblioteket: SweMed, 
PubMed, Embase og Mac Master Plus. Søka er gjennomført i tida  januar til mars 2013. Eg 
nytta søkeorda ”ernæring og sykehjem” i SveMed. Eg fann då nokre meshtermer som eg 
brukte vidare ilag med andre søkeord og i ulike kombinasjonar: nutrition, nursing homes/care 
homes, quality of life, activities of daily living, food habits, dishes, eating og elderly/aged. 
Det resulterte blant anna i to norske artiklar som har vore publisert i Sykepleie Forskning, ein 
utanlandske tverrsnittstudiar, ein kvalitetsvurdert systematisk oversikt og eit kunnskapsbasert 
oppslagsverk. Sjå vedlegg 1 for nærare søkehistorikk. Det finst mange synonym for dei 
søkeorda eg har nytta i mine søk, difor er det ein viss fare for at relevante artiklar og forsking 
ikkje har blitt funne. For å sikra meg best mulig kvalitet i søka, har eg nytta muligheita til å 
søka etter litteratur saman med høgskulen sin bibliotekar. Utanom artiklar og forsking 
gjennom søk på internett, har eg og nytta ulik fag/pensumlitteratur innan temaet via søk på 
Bibsys, i tillegg til offentlege føringar og veiledarar.  
 
Fleire av søka i dei ulike databasane kom fram til dei same funna. Samstundes fann eg 
litteratur som ved gjennomlesing viste seg å ha mykje av det same innhaldet, og difor valte eg 
då ut den litteraturen med størst tyngde og nyaste publikasjonar ut i frå ei kjeldevurdering. 
Hovudtyngda av funna hadde fokus på underernæring, og var dermed på sidelinja til det eg 
var på jakt etter, og blei difor valt vekk. I tillegg har eg i hovudsak nytta kjelder som er nyare 
enn 10 år gamle.  
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3 Presentasjon av teori 
Måltidet er mykje meir enn berre mat og drikke. Det er mange faktorar som kan vera med å 
spela inn på sjølve måltidet og korleis sjukeheimspasienten faktisk opplever måltidet.  
 
3.1 Den eldre sjukeheimspasienten og måltidet 
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer eldre som personar som er over 65 år, medan 
gamle er personar over 75 år, og særs gamle er personar over 85 år (Helsedirektoratet, 2012). 
I følgje statistisk sentralbyrå var det i år 2011 43 430 menneske som budde på norske 
institusjonar (Pleie- og omsorgstenestene, 2012).  
 
Eldre er ei samansatt gruppe med mange ulike utfordringar. Dei biologiske, psykologiske og 
sosiale forandringane frå aldringsprosessen har betyding for ernæringsstatusen, kosthaldet og 
måltidet (Sortland, 2012). Det som blant anna kjenneteiknar den eldre sjukeheimspasienten er 
generelle aldersendringar som kjem ilag med den aukande alderen, også kalla biologisk 
aldring.  Blant anna fører alderen med seg tap av nevronar i hjernen. Ein del av desse tapa 
klarer hjernen å kompensera for med sin reservekapasitet. Desse tapa viser seg ofte i redusert 
evne til gjenkalling og motorisk funksjon, spesielt redusert tempo i dei store muskelgruppene 
(Wyller, 2011). Reduksjon av muskelstyrke (sarkopeni) og beinvev/skjelett er normalt med 
stigande alder, samt at ledda blir stivare. Dette kan igjen vere med å spele inn på 
funksjonsområda hjå den eldre i forhold til daglege aktivitetar i form av nedsett førlighet og 
balanse (Sletvold & Nygaard, 2012).  Med alderen ser ein og endringar i fordøyelsesorgana 
som kan virka inn på energiinntaket og ernæringssituasjonen til den eldre. Nokre av 
endringane er redusert spyttsekresjon, reduksjon av smaksløkar i munnen og dermed svekking 
av smakssansen (Mowè, 2012). Behovet for energi avtar med alderen. Dette skuldast at dei 
fleste eldre, spesielt sjukeheimsbebuarar, er mindre fysisk aktive, og at den basale 
energiomsetninga minskar pga dei biologiske endringane i kroppen (Pedersen et al., 2012).  
 
Ilag med eit redusert energibehov, blir også ofte matlysta redusert. Matlysta kan svekkast av 
blant anna sjukdom og medikamentbruk. Oftast resulterer dette i undervekt framfor overvekt 
hjå den eldre befolkninga (Pedersen et al., 2012). I følgje Helsedirektoratet (2012) er det 
mange andre kroppslege endringar som kan virka inn på matinntaket, matlysta og 
ernæringsstatusen som blant anna: ”Redusert tannstatus, spyttsekresjon og 
smakopplevelse(…). Redusert tørstefølelse(…). Redusert tygge- og svelgfunksjon. Blir 
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fortere mett(…). Langsommere fordøyelse(…). Redusert fysisk funksjonsevne” ( s. 44). Fleire 
eldre er avhengig av hjelp av andre, anten grunna sjukdom eller biologiske aldersendringar, 
og konsekvensen blir at næringsinntaket lett avtar.  Eldre treng ofte lang tid på seg til å 
gjennomføra ulike aktivitetar, som t.d. å ta til seg næring under måltidet. Dermed har ein del 
eldre behov for direkte  og personleg hjelp under måltidet, noko som det må setjast  
tilstrekkeleg tid til (Mowé, 2012; Ritchie, 2012). 
 
Kostregulert ernæring i form av ulike diettar som til dømes ved diabetes eller høgt kolesterol 
kan ha negativ effekt hos sjukeheimspasientar. Carrier, West og Ouellet (2009) påpeiker at 
restriktive diettar kan redusera gleda over å eta betydelig. I følgje Speroff et al.(2005) ser ein 
at mange diettar er for restriktive for eldre i sjukeheim og kan bidra til allereie eksisterande, 
medisinske problem gjennom komplikasjonar som vekttap, forverra ernæringstaus og redusert 
livskvalitet. Ritchie (2012) bekreftar i sitt kunnskapsbaserte oppslagsverk ”Geriatric 
nutrition” at begrensingar i kosthaldet bør unngåast då dette ofte fører med seg eit redusert 
kaloriinntak og underernæring hjå dei eldre.  
 
3.2 Måltidet - meir enn mat og drikke 
Måltidet har alltid hatt ei viktig rolle opp gjennom historia då det består av meir enn berre mat 
og drikke for å overleva. Måltidet er både kultur, ein sosial begivenhet, tradisjon, religion og 
identitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Eit menneske på 85 år har ete ca 100 000 
måltider i løpet av livet sitt, og har difor eigne opplevingar og preferansar når det gjeld mat og 
måltid (Sortland, 2011). 
 
Måltid og kosthald seier ofte noko om kor ein kjem i frå, som til dømes land og samfunn, 
kultur og religion og sosial klasse. Å laga mat og å servera mat handlar om å laga rammer for 
fellesskap mellom menneske (Helsedirektoratet, 2012). I følgje Melheim (2008) sin studie 
”Pasientopplevelser av måltidsfelleskap i sykehjem”, rommer eit måltid noko av det mest 
sentrale i eit menneske sitt liv. Måltidet kan sjåast på som ei kjelde og ein måte å oppretthalda 
fellesskapet som menneska er avhengig av. Måltidet skal ideelt sett vera eit avbrekk i 
kvardagen der ein skal bli høyrt og lytta til og ikkje minst sett. Fellesskapet rundt måltidet  er 
med på å forsterka identitet og sjølvrespekt ved at ein gir kvarandre anerkjenning – ein blir 
synleg for kvarandre. Samstundes kan måltida hjelpe menneske til å verta sosiale ved at dei 
som er utan spesiell tilknyting eller har felles interesser kan finna saman (Melheim, 2008). I 
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Melheim (2008) sin studie blant eldre på norske sjukeheimar kom det fram at fleirtalet av dei 
eldre såg på fellesskapet rundt måltidet som noko positivt, medan få opplevde måltidet 
negativt. Den sistnemnde gruppa grunna det med at dei hadde lite å snakka om med dei andre 
bebuarane rundt spisebordet då dei opplevde dei mellom anna ”tutlete” eller dei følte seg 
isolerte grunna dårlig høyrsel og liknande. Det å kunne velje sjølv kor og kven ein ville ete 
med blei trekt fram som viktig for dei eldre.  
 
Måltidet i seg sjølv kan sjåast på som ein aktivitet som kan gi sjukeheimspasienten høve til å 
bruka dei evnene og ferdigheitene som dei sit på.  I tillegg kan måltidet som aktivitet vere 
med å  fremje oppleving av meining og meistring, gjenkjenning, orientering og stimulering av 
sansane (Berg, 2002; Rokstad, 2011). I Rokstad (2011) sin artikkel ”Kast spisesmekkene og 
skap inkluderende måltider” peiker ho på at det er eit stort potensial til å skape måltider i 
staden for å ”kun å servere mat” hjå den eldre sjukeheimsbebuaren. Måltidet i seg sjølv kan 
fremja mange positive faktorar for det eldre mennesket, men også negative dersom ein ikkje 
er observant på desse. Det å skyva pasienten til bordet, festa på spisesmekke rundt halsen og 
servera ferdigsmurte skiver på tallerkenen fråtar pasienten det å delta aktivt i eit fellesskap, og 
samstundes ”barnleggjer” det pasienten for at helsepersonellet trur han vil søla på seg 
(Rokstad, 2011). Behovet for sysselsetting hjå dei eldre, kan møtast ved at ein som 
helsepersonell legg til rette for  meistring hjå pasientane og at dei får brukt dei evner og 
ferdigheitar som kvar enkelt av dei har. Det blir då helsepersonellet si oppgåve å finna ut i kva 
grad av støtte den eldre pasienten treng. Måltidet kan leggja til rette for sysselsetting som 
dekka/rydda av bordet, senda rundt fat/drikke til andre medpasientar, bretta serviettar, smøra 
sin eigen mat eller forsyne seg frå serveringsfat med ferdigsmurte skiver dersom ikkje 
pasienten klarer å smøra sjølv (Rokstad, 2011; Berg, 2012). Rokstad (2011) peiker på kor 
viktig det er at pleiepersonellet er tilstades, tar seg tid og avpassar tempoet, set seg ned med 
pasientane og vert inkludert i fellesskapet. På denne måten skaper helsepersonellet tryggleik, 
gode rammer for fellesskapet, og ein kan støtta opp om pasienten ut frå dagsform også vidare. 
 
Boka ”Til dekket bord: mat og måltider i behandling og utredning av personer med demens” 
av Berg (2002) handlar om korleis måltida kan bli ein naturleg møtestad for meiningsfull 
handling mellom dei som treng hjelp og dei som gir hjelp. Sjølv om Berg sitt arbeid er retta 
mot personar med demens, kan ein og trekkja mange parallellar opp mot den kognitiv friske 
sjukeheimspasienten. I institusjon blir dagen og rutinane strukturert ut i frå måltida, dermed 
har måltida betyding for døgnrytmen til pasientane. Måltidet kan vera ein målretta aktivitet, 
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både som ein del av miljøbehandling og det å fremja den fysiske aktiviteten/funksjonen og 
som utgangspunkt for observasjon av ressursar og funksjonsevne. Som viktige mål i 
miljøbehandling kan måltidet vera med å leggja til rette for: ”Gjentakelse og gjennkjenning. 
Opplevelse av mestring. Betre orienteringsevnen. Bruk av sanser. Sosial stimulering, trivsel 
og trygghet. Observasjon og vurdering av funksjonsevne” (Berg, 2002, s. 29). For å ta i vare 
funksjonsevna, både hos demente og eldre generelt, bør pasientane få vere aktiv deltakande 
med dei aktivitetane som dei framleis klarer å gjennomføra. Det å eta er ein av dei 
ferdigheitene som menneska meistrar lengst. Dermed har måltidet som aktivitet betyding for 
oppleving av meistring og om måltidet blir ei positiv oppleving eller ei (Berg, 2002; Berg, 
2012).  
 
3.3 Konteksten rundt måltidet 
”Delikat mat i et hyggelig måltidsmiljø er grunnleggende faktorer for trivsel og god matlyst” 
(Helsedirektoratet, 2010, s. 19). Enkle tiltak er ofte det som skal til for å få pasienten til å eta 
meir. Ved å leggja til rette for betre miljømessige tilhøve rundt spisesituasjonen ved å tilpassa 
konsistensen på maten når det gjeld tyggje- og svelgvanskar, kan ein få sjukeheimspasienten 
til å auka ernæringsinntaket sitt viser undersøkingar i følgje Helsedirektorat (2010). Det er 
fleire miljø-, måltids – og pasientretta omsyn som kan vera med å fremja matlyst og ei god 
måltidsoppleving:  
  
Miljøhensyn  Måltidshensyn  Pasienthensyn  
Daglige rutiner, spiseplass, 
servering, hygiene,  
trivsel og ro, personell, 
spisehjelp, redskaper, 
aktivisering, informasjon.  
Måltidsfordeling, 
sammensetning, størrelse, 
utseende, lukt, smak, 
temperatur, konsistens, 
næringsinnhold. 
Stress, uro, sykdom, 
funksjonsevne, behandling, 
aktivitetsnivå, kunnskap om 
rettigheter og tilbud, vaner 
og ønsker (Helsedirektoratet, 
2010, s.20). 
 
Desse omsyna, henta frå Nasjonale faglege retningslinjene for førebygging og behandling av 
underernæring, blir presentert under individretta tiltak ut i frå ernæringstrappa. Der er 
spisesituasjonen det lågaste trinnet og inkluderer dei ulike faktorane innanfor miljø-, måltid- 
og pasientomsyn (Helsedirektoratet, 2010). 
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Bradshaw, Playford og Riazi (2012) trekk fram i sin systematiske oversiktsartikkel ”Living 
well in care homes: a systematic review of qualitative studies” at heimekoselege miljø bidrar 
til kontinuitet i livskvalitet hos dei eldre etter at dei flytter inn på sjukeheim, samstundes som 
det reduserer opplevinga av institusjonalisering. Med fokus på at måltidet er mest mogleg 
heimekoseleg med tanke på bruk av porselensdekketøy, dukar, stoffserviettar, blomar på 
bordet og liknande vil det fremja både  god livskvalitet, og pasientane vil oppleve måltidet 
meir lysbetont, positivt og interessant (Speroff et al., 2005; Carrier, West & Ouellet, 2009). 
 
3.4 Måltidet og helsepersonellet si rolle 
I følgje Veilederen i ernæringsarbeid i helse-og omsorgstjenesten er det viktig med klar 
ansvarsfordeling for å kvalitetssikra mattilbodet og oppfølging av ernæringstilstaden til 
pasienten. Leiinga har ansvar for god ernæringspraksis på sin institusjon, blant anna gjennom 
at det er utarbeida rutinar og prosedyrar.  Fagpersonane som er involverte i pasienten må 
gjennom fagkompetanse sørgja for helsefremjande mat og måltid (Helsedirektoratet, 2012). 
 
Ut i frå kunnskap om dei biologiske aldersendringane hjå eldre, er det viktig at personellet 
vurdere pasienten med tanke på dette knytt opp mot måltidet (Sortland, 2012), og samstundes 
tar omsyn til både miljøet, måltidet og pasienten slik dei Nasjonale faglege retningslinjene for 
førebygging og behandling av underernæring tilseier (Helsedirektoratet, 2010). Speroff et al. 
(2005) viser til at 87% av den eldre populasjonen opplever vanskar når det gjeld matinntak. 
Difor må helsepersonellet ha fokus på dette og leggje til rette for pasienten og forholda rundt 
slik at matinntaket kan bli best mogeleg og dermed kan verka positivt inn på 
måltidssituasjonen. Dei viser til rett sittestilling hjå sjukeheimspasienten kan bidra til at han 
blir mest mogeleg sjølvstendig under måltidet, betrar svelgfunksjonen, bruker mindre krefter 
på å gjennomføre måltidet og aukar motivasjonen for inntak av mat. Elles kan ei 
standardservering fungere godt for dei eldre med redusert syn eller blindleik (Speroff et al., 
2005).  
 
Personellet har ei viktig rolle når det gjeld å vere tilstades under måltida. Ved at personalet tar 
aktivt del under måltidet, kan dette fremja ei god oppleving hjå sjukeheimspasienten. I følgje 
studiet til Melheim (2008) der ho intervjua pasientar på sjukeheim kom nettopp desse funna 
fram. Dei eldre peikte på at personalet var travle og etterlyste indirekte personalet sitt selskap. 
Samvær med personalet blei dradd fram som noko positivt både som samtalepartnar og 
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tryggleiksfaktor ved å starta samtalar, halda samtalar i gong og å fremja kommunikasjon 
mellom pasientane. Rokstad (2011) påpeiker mykje av det same som studien til Melheim. 
Ved at personalet tar initiativ til samtale om til dømes å dela minner som dei eldre har, gjerne 
knytt opp mot maten og liknande, vil mange eldre oppleva å få stadfesta identiteten sin. 
Bradshaw, Playford og Riazi (2012) presentere i sin systematiske oversiktsartikkel at 
pleiepersonellet speler ei viktig rolle ovanfor sjukeheimspasient. Eit gjensidig forhold der 
helsepersonellet syner kjenslemessig eller psykososial omsorg gjennom å dele hendingar frå 
sitt eige liv og liknande, bidrar til at pasientane opplever respekt og føler seg verdifulle. 
Pasientane har behov for  å kjenne på at behova deira blir adekvat kome i møte av 
helsepersonellet utan at dei hastar vidare til neste oppgåve, då dei elles sit igjen med kjensla 
av å vera sårbar og hjelpelaus. Kompetanse og holdninga til omsorg kan bidra til ei positiv 
oppleving for den eldre i høve til å vere pasient på sjukeheim. Studia viser at helsepersonell 
som kjenner pasientane sine, deira individuelle behov og livshistorie bidrar til at dei eldre 
føler seg sett som det individet ein var og er, aukar sjølvbildet og fremjar opplevinga av 
tryggleik. 
 
3.5 Autonomi, brukarmedverknad og livskvalitet 
Autonomi er ein moralsk grunna rett til sjølvbestemming. Det inneberer at ein har personlig 
rett til handlefridom i saker som gjeld ein sjølv. Denne retten er også lovfesta gjennom 
pasientrettigheitslova paragraf 1.1. (Bondevik, 2012).  
 
”Brukere, pårørende og verger skal kunne medvirke reelt i planlegging, utforming eller 
endring av tjenestetilbudet, ikke bare ”tas med på råd” ” (Sosial-og helsedirektoratet, 2004, s. 
13). Vidare i Kvalitet for omsorg og helsetjenesta står det at brukarmedverknad inneber at 
tenestetilbodet så langt som mogeleg skal utformast i samarbeid med brukaren, og at det skal 
leggjast vekt på kva brukaren sjølv ynskjer. Ei reell brukarmedverking forutset at det skjer 
endringar på system- og individnivå samstundes. Helsedirektorat (2012) kjem med 
anbefalingar om korleis ein kan i møtekoma brukarmedverknad i sjukeheim når det gjeld 
ernæringsarbeidet. Dei rår til at kjøkkenet som lager mat til dei eldre i sjukeheim, bør ha med 
ein brukarrepresentant i planlegginga av meny for å sikra mellom anna at tradisjonelle rettar 
kjem med i menyen.  
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Livskvalitet er knyttet til den enkeltes opplevelse av helhetlig funksjon og velvære. 
Det er et helsepolitisk mål å gi mennesker et godt liv til tross for sykdom og alderdom. 
Helsefremmede tiltak skal ta sikte på å bedre eldre menneskers livskvalitet, trivsel og 
muligheter til å mestre de utfordringer og de belastninger de utsettes for i dagliglivet 
(Statens helsetilsyn, 1997, referert i Foss & Wahl, 2002, s. 35). 
 
Carrier, West og Ouellet (2009) har gjennom sitt tverrsnittstudie undersøkt korleis 
måltidsopplevinga, maten og matserveringa påverkar livskvaliteten hjå eldre 
sjukeheimsbebuarar. Studiet synar at det å eta måltida saman med andre er assosiert med auka 
livskvalitet hos bebuarar med og utan kognitivt svekking. Noko som trulig kjem av auka 
sosial deltaking er sett på som ein nøkkelingrediens i god livskvalitet. Men viktigast av alt, er 
at dei eldre får velja kven dei skal eta med og kor måltidet skal inntas, om det er på pasienten 
sitt eige rom eller i felles opphaldsrom. Sjølvstende i høve til måltida og matinntaket kan gi ei 
oppleving av kontroll, som igjen aukar tilfredsheit og glede ved måltida. Dette verkar igjen 
positivt inn på livskvaliteten. Difor blir servering av mat på serveringsfat rundt bordet eller 
ved bufeform trekt fram som positivt. Hos dei kognitivt intakte eldre blei også bruk av 
dekketøy i porselen sett på som positivt då dette gav dei ei oppleving av å vera heime og bort 
i frå kjensla av å vere pasient. Mange gav  uttrykk for at det å velje blant ulike menyar og det 
å kunne påverka menyoppsetta spelte positivt inn på opplevinga av god livskvalitet. Dei følte 
seg sett og høyrt, samstundes som dei kjende seg som bidragsytarar. Samstundes spelte tal 
pleiepersonell pr bebuar positivt inn på livskvaliteten. Det som viste seg å vere noko 
overraskande, var at dei i mindre avdelingar med færre pleiarar pr bebuar var meir nøgd med 
pleiepersonalet enn dei med stort tal pleiepersonell rundt seg. Ein antar at dette kjem av at dei 
kjenner på meir autonomi og mindre overvaka av pleiepersonalet. Studien konkluderer med at 
måltidsopplevinga, matserveringa og helsepersonellet speler ei stor rolle i å fremja og betra 
livskvalitet blant bebuarar ved sjukeheimar. 
 
3.6 Offentlige føringar 
Regjeringa ynskjer gjennom Stortingsmelding nr 25 ”Mestring, muligheter og mening” å 
leggja vekt på mat og måltid som ein viktig del av omsorgstenesta si verksemd, både i 
heimesjukepleien og på sjukeheim. Dette grunngir regjeringa med at måltidet er meir enn 
inntak av næring, og at det er ein kjent og daglegdags aktivitet som kan fremja kultur, 
tradisjon, identitet og ofte fellesskap med andre menneske. I Stortingsmelding peiker dei på at 
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eit godt kosthald har ei avgjerande betyding for fysisk og psykisk helse og trivnad. For 
framtidas omsorgtenester er valmoglegheiter eit viktig premiss. I måltidssamanheng inneber 
dette at brukaren skal kunne vera med å velja mat og drikke frå ein meny eller kunne vera 
med å bestemme kva mat som skal lagast på institusjonen (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2006).   
 
Handlingsplan for betre kosthald 2007-2011 frå Helse - og omsorgsdepartementet er den 
første av sitt slag innan ernæringsområdet. Planen har som hensikt å bidra til å gjera det 
enklare å velja sunn mat, leggja til rette for gode måltid hjå blant anna eldre, og styrka 
kunnskapen om kosthald, mat og ernæring hos helsepersonell. Eit av tiltaka gjennom denne 
handlingsplanen er ei revidert og oppdatert retningslinje for kosthaldet i helseinstitusjonar: 
Kosthåndboken- Veileder i ernæringsarbeid i helse- og omsorgtjenesten. Målsettinga med 
Kosthåndboken er å bidra til å sikra god kvalitet i ernæringsarbeidet i helse og 
omsorgstenesta. I god kvalitet ligg forsvarlegheit og at ernæringstiltak blir tilpassa behova til 
kvar einskild (Helsedirektoratet, 2012).  
 
Kvalitetsforskrifta gjeld for helse- og omsorgstenesta i kommunen og skal bidra til å sikra at 
menneske som mottek pleie- og omsorgstenestar skal få dekkja dei grunnleggjande behova 
sine.  Under Kvalitet for pleie- og omsorgstenesta står følgjande:  
 
Pleie- og omsorgstjenester handler ofte om å yte tjenester som griper inn i den enkeltes 
liv og hverdag. Kvalitet på tjenestene er derfor knyttet til brukernes opplevelse av 
livskvalitet og viktige verdier i den enkeltes liv. Tjenestene må derfor utformes slik at 
mottakerne opplever at de blir respektert og verdsatt (Sosial- og helsedirektoratet, 
2004, s.7). 
 
Mat, kosthald, måltid og servering kan sjåast på som slike tenester. Grunnleggjande behov 
innan ernæring er blant anna tilstrekkeleg inntak av næring, tilpassa hjelp ved måltid, ro og 
nok tid til å eta, dekka sosiale behov som høve til samver, sosial kontakt og aktivitet osv 
(Helsedirektoratet, 2012).  
 
Dei nasjonale faglege retningslinjer for førebygging og behandling av underernæring har som 
mål ”at underernærte og personer i ernæringsmessig risiko blir identifisert og får en målrettet  
ernæringsbehandling” (Helsedirektoratet, 2010, s.7). Å vurdera den ernæringsmessige 
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risikoen er ikkje tilstrekkelig utan å følgja opp med førebygging og behandling. Er pasienten i 
risikosona, vil det vere behov for ei utredning kobla opp mot ein ernæringsplan med både 
tiltak og plan for vidare oppfølging. Tiltaka som ein set i verk bør vurderast ut i frå prioritert 
rekkefølgje, ernæringstrappa, då ein kan oppnå mykje ved å ha fokus på tiltak som ligg på eit 
lågare kostnadsnivå, som til dømes å tilpassa spisesituasjonen som er det lågaste trinnet i 
ernæringstrappa. Jamfør punkt 3.3. Retningslinjene påpeiker at ein alltid skal ha fokus på 
sjølve måltidssituasjonen og eit godt måltidsmiljø, og at måltidet bør skjermast i den grad 
dette er mogeleg då dette kan førebyggje og behandle underernæring (Helsedirektoratet, 
2010). 
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4 Drøfting 
4.1 Måltidet – meir enn mat og drikke 
For dei fleste menneske er måltidet ein viktig sosial begivenhet. Måltidet er ein kjent situasjon 
for dei fleste av oss då måltidet består av mange av dei same rammene sjølv om ein er ulike 
individ med ulik bakgrunn (Sortland, 2012). Måltidet kan vere ei kjelde til å oppretthalda 
fellesskapet som menneske er avhengig av. I kvardagen på sjukeheimen kan måltidet vere eit 
avbrekk frå plager, bekymringar, einsemd og inaktivitet og dermed ein arena for å bli sett og 
høyrt (Melheim, 2008). Muligheita måltidet gir til samtale og mellommenneskeleg kontakt er 
i seg sjølv ein positiv stimuli som kan auka både trivselen og matlysta (Berg, 2012). I følgje 
Sortland (2012) har fellesskapet, i form av kven ein et i lag med, større betyding for 
måltidsopplevinga enn sjølve maten. Sortland (2012) seier vidare at fellesskapet først 
opplevast meiningsfullt når personalet er tilstades. Det at personellet er tilstades kan vera 
avgjerande for om sjukeheimspasienten opplev måltidet som ei trygg og god oppleving 
(Sortland, 2012). For å bidra til tryggleik og ei god oppleving bør personalet visa interesse og 
ømheit for sjukeheimsbebuaren (Rokstad, 2011). Tal personell rundt pasienten er 
nødvendigvis ikkje avgjerande for kor nøgd pasienten er (Carrier, West & Ouellet, 2009). 
Holdningane blant helsepersonellet overfor pasientane er av viktigare betyding. Pasienten har 
behov for å oppleva å bli adekvat møtt i høve til kva hjelpebehov han har, utan at personellet 
hastar vidare til neste oppgåve. Samt at helsepersonellet kjenner den enkelte personen og den 
enkelte sine personlige behov og livshistorie. Desse holdningane bidrar til at pasienten 
opplever det å bli sett som menneske både den han har vert og den han er no,  får auka 
sjølvbildet, kjenner på tryggleik og tilknyting (Bradshaw, Playford & Riazi, 2012). Måltidet 
er ein ypparleg situasjon for dette og kan bidra til at pasienten si måltidsoppleving blir best 
mogeleg. Ved at helsepersonellet er tilstades under måltidet, set seg ned rundt bordet og 
tilpassar tempoet vil få bebuaren til å slappe av. I tillegg vil det signalisera til dei eldre at dei 
har god tid til å eta og kosa seg med maten (Rokstad, 2011). På grunn av dei biologiske 
endringane som kjem med alderen, som til dømes stive og ømme ledd og  redusert syn, treng 
mange eldre meir tid til å gjennomføra ulike oppgåver som til dømes å forsyna seg med mat 
og ete. Fleire eldre er dermed avhengig av hjelp eller tilrettelegging frå andre menneske 
(Mowé, 2012; Ritchie, 2012). I boka «Alderdom» av Peter Hjort (2010) tar han for seg at 
mange eldre med tida får i seg for lite mat. Han trekk fram at personalet ikkje har tid og 
tålmod til å gi hjelp med måltida til dei som har bruk for det. Hjort er oppteken av at ein må 
ha som mål å gjera måltidet til ei positiv oppleving, og dermed må institusjonen tenkja over 
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tillaging, servering og mating. Dilemmaet i sjukeheimen blir å prioritera dette opp mot andre 
oppgåver i ein travel  institusjonskvardag. Han nemner spesielt dette ”å ha tid til” (Hjort, 
2010). 
 
4.2 Konteksten sin betyding for måltidsopplevinga 
Fleire studium har vist at konteksten rundt måltidet speler inn både på ernæringsinntaket hjå 
pasientar og deira oppleving av måltidssituasjonen. Eit mest mulig ”heimekoseleg miljø” på 
sjukeheimen kan bidra til ei betre måltidsoppleving i følgje Speroff et al. (2005). Bradshaw, 
Playford og Riazi (2012) viser til at eit heimekoseleg miljø fremjar livskvaliteten hjå 
sjukeheimspasienten og hjelper til med at overgongen frå å vere heimebuande til bebuar i 
institusjon vert mindre vanskeleg. For å tilstreba eit miljø og ein kontekst rundt måltidet som 
er mest mulig likt det dei eldre har heime, er det nokre enkle grep som går igjen i fleire 
studium: Dekke borda med fine dukar, bruke store tøyserviettar som ein kan leggja i fanget 
framfor til dømes smekker i plaststoff, lyse og luftige rom der maten blir servert (Speroff et 
al., 2005; Carrier, West & Ouellet, 2009; Helsedirektoratet, 2010).  Melheim (2008) viser at 
fleire eldre set pris på at borda blei dekka fint på, og at det såg ordentlig ut. Studien viser i 
tillegg at dei eldre verdset spesielt at det blei pynta fint med ljos og levande blomar. Carrier, 
West og Ouellet (2009) viser til sin studie om livskvalitet at det å dekke på med porselen 
framfor plast og liknande verka positivt inn på livskvaliteten hjå dei kognitivt intakte 
sjukeheimspasientane, samstundes som dei kjende på kjensla av å ”føle seg som heime” og at 
måltidsopplevinga fekk ein meir positiv karakter. Det at dei eldre både fekk servert og eta frå 
porselenkjørhald, resulterte i at det vart kasta mindre mat etter måltida.  
 
Helsedirektoratet (2010) legg vekt på viktigheita av konteksten rundt måltidet i sine 
retningslinjer for førebygging og behandling av underernæring. Første trinnet i 
ernæringstrappa er spisesituasjonen. Helsedirektoratet rår til å gå inn med individretta tiltak 
på dette lågaste trinnet, då dette er meir kostnadseffektiv og har vist seg å ha gode resultat i 
høve til at sjukeheimspasienten et meir når det er fokus på delikat mat i eit triveleg 
måltidsmiljø. Spisesitusjonen legg vekt på både miljø-, måltids- og pasientomsyn. 
Miljøomsyn som spiseplass, servering, trivsel og ro, personellet og aktivisering kan med 
andre ord bidra til førebygging og behandling av underernæring, men også føre med seg 
mange andre positive aspekt som blir stadfesta i andre studium (Helsedirektoratet, 2010). Slik 
som til dømes at maten blir servert på serveringsfat rundt borda både fremjar autonomi, 
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brukarmedverknad og livskvalitet (Carrier, West & Ouellet, 2009). Som helsepersonell trur eg 
det kan vere lurt å stille seg spørsmålet, hadde eg trives med måltidssituasjonen dersom det 
var eg som var pasient? Eit måltids – og pasientomsyn inneber i følgje Helsedirektoratet 
(2010)  mellom anna diettregulert kosthald hos den eldre som har diabetes, høgt kolesterol og 
liknande. Medan Ritchie (2012), Carrier, West og Ouellet (2009) syner i sine studium at eit 
kosthald som er diettregulert kan spela inn negativt på dei eldre sitt inntak av ernæring. Dette 
i form av at inntaket av kaloriar blir lågare enn hjå dei eldre med normalkost, og i nokre 
tilfeller fører til underernæring og vekttap (Carrier, West & Ouellet, 2009; Ritchie, 2012). 
Difor anbefaler Ritchie (2012) å unngå diettregulert kost, og i staden overvaka t.d. 
blodsukkeret og justere medikamenta etter dette. Ein restriktiv diett kan redusera gleda av 
maten og måltidet (Speroff et al., 2005; Carrier, West & Ouellet, 2009). Diettregulert kosthald 
bør difor  diskuterast  i tverrfaglig team og vurderast opp mot det enkelte individet som 
eventuelt kan ha behov for dette. Kva konsekvensar skal vegast tyngst? Speroff et al. (2005) 
viser til at fleire institusjonar nyttar seg av diettar som redusert salt eller sukkerinnhald i 
mattillaginga, og serverer den til største andelen av bebuarane ved institusjonen. Resultatet av 
dette syner seg ofte i kalorifattig ernæring, kjedelig i smak og uappetittlig måltid. Dette er 
særs uheldig med tanke på at dei eldre pga aldersendringar allereie har redusert smakssansar 
(Mowé, 2012) og heller då burde fått mat som gir spenstige og gode smaksopplevingar. Med 
andre ord vil mange eldre få ei mindre positive måltidsoppleving. Helsedirektorat (2010) 
påpeiker blant anna viktigheita av samansetninga av maten, smaken og næringsinnhaldet som 
viktige måltidsomsyn i arbeidet mot førebygging og behandling av underernæring, og dermed 
stadfester at diettregulert kosthald bør vere nøye gjennomtenkt med tanke på kva 
konsekvensane kan vere.  
 
4.3 Måltidet og helsepersonellet si rolle  
Staten har laga mange føringar og forskrifter innan helseomsorgen som er knytt opp mot 
ernæring. Myndigheitene er forplikta til å leggja til rette for at alle grupper i befolkninga har 
eit fullgodt kosthald, det inkluderer også dei gruppene i befolkninga som er institusjonalisert 
og der kosthaldet er overlatt til det offentlege. Som helsepersonell er me underlagt staten og 
dermed forplikta både til å ta omsyn til og nytte desse føringane (Helsedirektoratet, 2012). 
Målet er at desse føringane skal kvalitetssikre helsepersonellet sitt arbeid og komme den eldre 
sjukeheimspasienten til gode i praksis. 
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Dersom sjukeheimspasienten hamner i kategorien ”i fare for underernæring” eller 
”underernært” ut i frå ernæringsscreening slik som retningslinjene for førebygging og 
behandling av underernæring anbefalar, bør ein undersøkja pasienten vidare og laga ein plan 
for vidare oppfølging med tanke på ernæringsstatusen til pasienten. Med kunnskap om dei 
biologiske endringane hos eldre, bør ein difor som helsepersonell vurdere ulike forhold hos 
pasienten (Sortland, 2012). Har han tyggje- og svelgvanskar som kan vere utløyst av til dømes 
sopp, redusert spyttsekresjon eller tannprotesar som ikkje passar, i så fall må ein gå inn å gjera 
endringar. Det gjeld også viss pasienten strevar med å få i seg tilstrekkeleg næring grunna 
stive ledd eller redusert sitjebalanse pga sarkopeni (Sortland, 2012). I følgje Speroff et al. 
(2005) kan god tilrettelegging av pasienten med tanke på ei mest mulig korrekt sitjestilling og 
gode hjelpemiddel førebyggja svelgvanskar, bidra til at pasienten bruker mindre krefter under 
måltidet og auka motivasjon for å ta til seg næring.  Redusert appetitt kan blant anna vera ein 
biverknad til fleire medikament, og ein må då vurdere viktigheita av legemidla opp mot ein 
eventuell auka appetitt (Wyller, 2011). Ved slike pasientretta tiltak kan helsepersonellet 
eliminera bort forstyrrande element hjå pasienten og bidra til at pasienten si oppleving av 
måltidet blir meir lystbetont, samstundes som ein tar eit aktivt grep mot underernæring.  
 
For å sikre kvalitet og kontinuitet i ernæringsarbeidet i helse- og omsorgtenesta, er forankring 
i leiinga og ei tydelig ansvarsfordeling ein føresetnad. Kommunen skal sikra at god 
ernæringspraksis er ein del av kvalitetssystemet i sjukeheimane. Leiinga har ansvar for dette, 
blant anna sjå til at det finst rutinar og prosedyrar på godt ernæringsarbeid på dei ulike 
institusjonane (Helsedirektoratet, 2010; Helsedirektoratet, 2012). Vidare blir det 
helsepersonellet ”på golvet” sitt ansvar å følgje opp desse rutinane og retningslinjene. Fokus 
på ernæring og klare, tydelige retningslinjer å forholda seg til, kan vera med å letta 
ernæringsarbeidet og auka motivasjonen for dette blant helsepersonell. Nevrologisk avdeling 
ved Haukeland universitetssjukehus er eit godt eksempel på dette. I 2007 begynte sjukehuset 
med ernæringsscreening, samt rutinemessig ernæringsregistreringar 3-4 gongar i året, og dei 
innførte retningslinjer for ernæring. I praksis på den nevrologisk avdelinga syner 
ernæringsfokuset seg slik: ein sjukepleiar er koordinator for ernæringsarbeidet. Ho har ansvar 
for jevnlege internundervisningar for kollegane sine gjennom året, i tillegg viser ho ein og ein 
korleis dei skal bruke screeningsverktøyet på dataen, og det er økt fokus på hyppig veging 
under innlegginga. Dette arbeidet har ført til at personellet er føre var i høve til ernæring og 
underernæring, og dermed har det minska talet pasientar som blir behandla for underernæring. 
Fokuset på avdelinga er no på måltidet og maten. Pasientane som er eller står i faresona for 
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underernæring får spørsmål i forkant av måltida ”kva ynskjer du å eta?” og ikkje ”vil du ha 
mat?” Dermed får dei som slit med dårlig matlyst og liknande tilbod om ynskjekost utanom 
den oppsette menyen. I tillegg strever personellet om å leggja til rette for at rommet som 
pasienten skal eta i er ljost, luftig og hyggjeleg (Hofstad, 2012). Dette vektlegg også 
helsedirektoratet (2012) som viktige tiltak i sin veiledar. Dei pasientane som er friske nok, blir 
motivert av personellet til å gå ut på dagligstova for å ete der, då denne er ny og innbydande 
(Hofstad, 2012). Med tanke på at ei stor sjukehusavdeling med over 50 sjukepleiar i turnus og 
med stor utskifting av pasientar klarer å få til eit slik godt og tydelig ernæringsarbeid, burde 
det også vere mulig på ei mindre sjukeheimsavdeling med alt frå 10-30 bebuarar som har fast 
plass. Kanskje bør ein rett og slett tenkja litt enklare? Med det meiner eg at helsepersonellet 
bør byrja med dei små og enkle grepa, jamfør ernæringstrappa, og ha fokus på at måltidet og 
miljøet rundt slik dei nasjonale retningslinjene tilseier (Helsedirektoratet, 2010). Slik kan ein 
kanskje unngå dei store individuelle planane og behandlingane med tanke på ernæring hos 
den eldre sjukeheimspasienten slik som dei har klart på nevrologisk avdeling? Og resultatet 
kan bli ei betre måltidsoppleving for sjukeheimspasienten i tillegg til betra ernæringsstatus.  
 
Som helsepersonell har ein mykje makt og innflytelse på sjukeheimspasienten, både på godt 
og vondt. Dei fleste av sjukeheimspasientane er avhengig av andre menneske på ein eller anna 
måte, dermed kan det bidra til at pasienten har redusert muligheit for å ta frie val (Hjort, 
2012).  Ein kan difor som sjukepleiar eller helsefagarbeidar utgjera ein positiv skilnad hos 
sjukeheimspasienten, og dermed vere ei viktig nøkkelbrikke i det å streva for å gjera 
måltidsopplevinga til pasienten best mogeleg. Er ein som helsepersonell ikkje observant på 
dette kan måltidet for bli ei rutine med tvungent preg; plassere pasienten framfor bordet, feste 
på spisesmekke, legge på to ferdigsmurte skiver på tallerkenen, skjenke i kaffi og juice ”for 
det ville jo pasienten ha i går”, og rydda av bordet med ein gong tallerkenen og glasa er 
tomme. På min tidligare arbeidsplass opplevde eg lite struktur og bevisstheit i høve til 
oppgåver og veremåte blant personalet under måltida. To av personalet gjekk rundt og delte ut 
medisin under måltida og såg til at desse blei tatt undervegs, som førte til at dei eldre blei 
avbrutt under måltidet og maten kom i andre rekke. Det var heller ikkje system på kven som 
fekk først og sist mat med tanke på om dei eldre sat på felles opphaldsrom eller åleine på 
rommet, og tidvis til frukost blei kaffien servert lenge før skivene som resulterte i kald kaffi 
til sjølve maten pga lite struktur i serveringa. I tillegg var det sjeldan personalet sette seg ned 
blant bebuarane, og ofte kunne ein sjå at personalet var meir interessert i å prata med 
kvarandre enn bebuarane. 
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Måltidet byrjar i det klokka nærmar seg ”frukost eller middagstid”. Kven et i felles 
stove/oppholdsrom, og kven et for seg sjølv? Er dette eit val den eldre får ta del i sjølv? Eller 
er det eit val personalet tar for å få eit mest mulig effektivt måltid? Forsking viser at dei som 
et saman med andre ofte et meir (Sortland, 2012), og at det aukar den sosiale interaksjonen 
med andre noko som er ein viktig komponent i opplevinga av livskvalitet (Carrier, West & 
Ouellet, 2009; Bradshaw, Playford & Riazi, 2012). Difor bør helsepersonellet motivera og 
leggja til rette for at flest mulig av pasientane får høve til å eta saman med andre. Nokre av 
dei eldre føretrekk faktisk å eta åleine av ulike årsaker slik det kom fram i Melheim (2008)  si 
undersøking. Dei eldre som ville ete åleine grunna det med at det var det dei var vante med, 
og andre følte seg ukomfortable saman med dei andre bebuarane fordi dei hadde særskilde 
utfordringar som blant anna dårleg høyrsel og hoste. Andre eldre grunna det med at dei ikkje 
følte seg på same nivå som dei andre bebuarane som åt ilag på felles stova med tanke på 
kognisjon og funksjon (Melheim, 2008). Viktigast av alt, er at det å eta åleine eller saman 
med andre, skal vere eit val sjukeheimspasienten kan ta sjølv og på den måte føla på 
verdigheit, og at måltidsopplevinga blir mest mulig lystbetont, samt deira autonomi blir 
ivaretatt (Melheim, 2008; Carrier, West & Ouellet, 2009).  
 
Personellet bør  ta ansvaret for kor dei enkelte sit under måltida, dersom pasienten vel å ete 
saman med dei andre bebuarane. Bordplasseringa bør vere nøye tenkt i gjennom på førehand, 
då det kan ha stor betyding for korleis den eldre opplever måltidet. For å auke opplevinga av 
verdigheit i løpet av måltidet, bør ein i følgje Speroff et al. (2005) tilstrebe ein mest mulig 
optimal plassering av sjukeheimspasientane under måltidet. Ei optimal bordplassering vil vera 
blant anna å plassere pasientar med same kognisjonsnivå og bordmanerer saman, og dei som 
er ramma av same type sjukdom som t.d. demens rundt eit anna bord. Det som er faren ved at 
personalet tar regien ved bordplassering er at fellesskapet kan få eit tvungent preg slik som 
Melheim (2008) påpeiker i sitt studie. Mange av dei eldre vil helst sleppa å eta åleine, men dei 
gir uttrykk for at dei ynskjer å velja kven dei skal ete måltidet saman med. Ikkje alle 
pasientane orker å vere aktive i kvarandre sitt selskap då nokre opplever at dei deler bord med 
menneske som dei ikkje har noko relasjon til. Dersom dette er realiteten, kan personalet med 
sin tilstedeværelse og engasjement i dei eldre, vera med på å fremja det sosiale og positive 
under måltidet, ved å ta del i samtale eller binda saman samtalar mellom bebuarane (Melheim, 
2008). Då eg var på  studiebesøk til Betanienhjemmet i Danmark, fekk eg erfare ei anna type 
løysing på plassering av pasientane under måltidet. Dei pasientane som var mest fysisk og 
kognitivt oppegåande, og som hadde overskot til det, fekk måltida servert i ein flott matsal 
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direkte utafor hovudkjøkkenet. Der stod det fine, pådekka småbord med namnelappar. 
Namnelappane var plassert etter ei nøye vurdering av personalet i forhold til kva pasientar 
som trives best saman ut i frå interesser og veremåte. Ved å ha matsal vegg i vegg med 
hovudkjøkkenet fekk dei eldre og gleda av å kjenne lukta av ”heimelaga” mat og dermed 
stimulert appetitten gjennom lukt og sansar. Serveringa var det frivillige og personale frå 
kjøkkenet som stod for. Dette frigjorde då pleiegruppa, som då kunne bruke god tid og 
ressursar på dei pasientane som var igjen på avdelingane og som då ofte hadde særskilde 
behov som til dømes skjerming eller hjelp til mating.  
 
Berg, som i utgangspunktet er ergoterapeut, har i sine utgivingar fokus på viktigheita av at 
måltidet er meir enn mat og drikke. Berg grunnar det med at ”i miljøbehandling er måltidene 
og aktivitetene i forbindelse med mat og drikke gode muligheter til sosialt samvær, 
samhandling, opplevelse av mestring og trivsel (…)” (Berg, 2012, s. 4). Ho presenterer nokre 
køyrereglar for  korleis ein bør legge til rette for gode måltid og måltidsopplevingar. For det 
første bør mat og måltid  prioriterast og verdsettast som ein aktivitet. Mange eldre misser ein 
del av sine både fysiske og psykiske funksjonar og ferdighetar med alderen. Å eta er ein av 
dei dugleikane menneska bevarer lengst, og dermed eit viktig område der den eldre framleis 
kan oppleve mestringskjensle. Det bør difor vere klare rutinar og mål for korleis måltida blir 
gjennomført, og med avklart ansvarsfordeling blant personalet i forhold til dei ulike 
arbeidsoppgåvene. Dermed bør ein jobbe for mest mogeleg ro under måltidet slik at fokuset 
blir sjølve måltidet og aktiviteten. Dei eldre som klarer å delta aktivt under måltidet bør få 
anledning til det utan at helsepersonellet overtar oppgåvene, og dei som har behov for 
tilrettelegging får dette ut i frå dagsaktuelle behov. For det andre bør personalet ete saman 
med bebuarane frå likt dekketøy. På den måten kan personalet vera gode rollemodellar med å 
visa korleis ein ter seg eller gjennomfører ulike aktivitetar, som til dømes å smøra på skiva. 
Slik kan dei med kognitiv svikt ”herme” etter. Samstundes kan deltaking frå personalet fremja 
tryggleik og det sosiale fellesskapet og dermed bidra til at den eldre kan få ei best mogeleg 
måltidsoppleving (Berg, 2012).  Eiga erfaring har vist at eg som helsepersonell lett kan fange 
opp dei som strever med ulike oppgåver dersom eg sit ned saman med pasientane. Då kan ein 
diskré hjelpe den eller dei som har behov for det over hindringa, slik at dei kan forsette 
måltidet på eigehand og truleg framleis kjenne på meistring. Ved å vere diskret vil ein og 
fremje verdigheita hjå pasienten, trur eg. Ved Pilehuset, ein annan sjukeheim i Danmark, set 
personalet seg ned med pasientane og et måltida saman med dei og deler dermed fellesskapet 
rundt måltidet. Personalet et si eiga matpakke som grunnar i at maten pasientane får servert er 
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ekstra næringsrik med tanke på kaloriar, protein og fett.  Helsedirektoratet (2012) seier i sin 
veiledar at ved medspising deltar personalet med praktisk støtte  samstundes som det styrker 
det sosiale fellesskapet rundt måltida. Dermed stadfestar helsedirektoratet både Berg sine 
”køyrereglar” og rutinane ved Pilehuset.  
 
På min noverande arbeidsplass, ein lindrande sjukeheimseining, prøver me å ta vare på 
måltidet som ein god, åtskilt aktivitet utan andre avbrudd. Dei som skal ha medisin får dette 
før sjølve måltidet med den hensikt at kvalme og smerte skal vere best mulig lindra før inntak 
av mat og drikke og at ikkje smak/kvalme frå tablettar skal få verka inn på smaksopplevinga 
frå maten. Målet er at måltidet skal vere ein fristad med ro og fellesskap. I tillegg vil det å gi 
ut medisinar på førehand, frigjera ressursar blant personalet under sjølve måltidet. Argument 
som kan bli brukt i mot dette tiltaket på andre sjukeheimsavdelingar, er at ein då kan hende 
må ta personell som deltek i t.d. morgonstellet og nytte dei til å dele ut medisinar i staden. 
Med tilrettelegging og aksept frå leiinga kan ein få det til. Eg trur at dersom helsepersonell 
blir meir opplyst og får meir kunnskap om viktigheita av måltidet sin betyding hjå 
sjukeheimspasienten, kan bidra til ei positiv holdningsendring blant helsepersonellet og at 
måltidet blir prioritert i ein sjukeheimskvardag.  
 
4.4 Autonomi og brukarmedverknad 
Stortingsmelding nr 25 peikar på at mat og måltid er ein særs viktig del av omsorgstenesta, 
blant anna på sjukeheimar då dette er med å fremja aktivitet, kultur, identitet og sosialt 
fellesskap med andre menneske. Samstundes har mat og måltidet ein avgjerande betyding for 
fysisk og psykisk helse og trivnad. For at måltidet skal blir ei best mogeleg oppleving og ha ei 
positiv innverknad på pasienten sitt liv, er det å kunne velja ein viktig føresetnad. I det ligg 
moglegheita til at pasienten kan vere med å velje kva mat og drikke ein vil ha ut i frå meny, 
eller å påverke kva som blir laga av mat til måltider på sjukeheimen (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2006). På denne måten imøtekjem ein og pasienten sin autonomi, 
pasienten sin rett til frie val og opnar for brukarmedverknad. Samt blir også føringar frå 
Kvalitetsforskrifta fylgt. ”Tjenestene må derfor utformes slik at mottakerne opplever at de blir 
respektert og verdsatt” (Sosial-og helsedirektoratet, 2004, s. 7). Tenestene er blant anna mat 
og matservering, og ved at mottakaren, det vil seie sjukeheimspasienten, blir tatt med og 
inkludert i vala rundt mat og måltida, vil dei fleste oppleva respekt og at dei blir verdsett. 
Fleire studiar og forsking byggjer opp under det same. Carrier, West og Ouellet (2009) viser 
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til i studien sin at menyrevisjon og menyoppsett ut i frå kva pasientane liker og føretrekk 
innan mat, gav tilfredstillande preferansar og smaksopplevingar. Ved å auke tilfredsheita 
rundt måltidet på denne måten, såg ein utslag i betra livskvalitet hos sjukeheimspasienten. Til 
trass Stortingsmelding nr 25 og anna forsking påpeiker viktigheita av at sjukeheimspasienten 
har valmogelegheiter innan mat og drikke, kjem det fram i den norske studien til Aagard 
(2010) at kun 16 prosent av dei 570 sjukeheimane som deltok, hadde innført høve for val av 
ulike rettar til det varme måltidet.  
 
For å implementera valfridom og mogelegheiter innan kosthaldet hjå pasientar på sjukeheim, 
er ein avhengig av støtte og ressursar frå den enkelte sjukeheimsleiinga og eit nært og tett 
samarbeid med hovudkjøkkenet, eventuelt matleverandøren (Helsedirektoratet, 2012). Som 
helsepersonell, kan ein og byrja implementering i det små ”på golvet” utan at det treng å vere 
ekstra tidkrevjande eller vanskelig, slik eg ser det. Til brødmåltida som frukost, lunsj og 
kvelds og til kaffimåltidet, kan ein gi den eldre pasienten høve til å velja og såleis vera med å 
fremja brukarmedverknad og ei positiv oppleving rundt måltida. ”Kva ynskjer du i dag til 
frukost? Graut, skiver, egg, yoghurt?” og la dei velje pålegg fritt utan å smøra på skivene på 
førehand. Dette fremjar og meiningsfull aktivitet og ivaretaking av funksjon i følgje Berg 
(2012). Middagen bør ein senda rundt på borda på serveringsfat framfor ”ferdigporsjonerte 
tallerkenar”, slik at kvar enkelt av bebuarane kan ta så mykje dei vil og det dei vil av tilbehør 
til middag. Slik blir sjukeheimspasienten involvert, då det faktisk er dei som skal ete og ha 
gleda av maten og ikkje personalet. Ved å få velja tilbehør frå serveringsfat, er det større 
sannsyn for at pasienten liker maten og får riktig mengde. Eg har opplevd fleire gonger at 
sjukeheimspasientar seier seg leie for at dei lar mat liggje att. Eg undrast på om dette 
ubehaget dei opplever ved å la mat liggja igjen, kan ta i frå dei noko av gleda over måltidet. 
Ei slik bordservering blir meir likt ”familiemåltidet” som mange eldre er vant med heimafrå. 
Elles er buffet eit godt alternativ framfor andre typar serveringsformer då pasienten også her 
kan velja kva og kor mykje han ynskjer å ete (Speroff et al., 2005; Carrier, West & Ouellet, 
2009). Når dei eldre har høve til å forsyne seg sjølv eller med tilrettelegging frå personalet, 
syner det seg å ha ei positiv utteljing ved at dei eldre på denne måten aukar inntaket av mat 
(Sortland, 2012). Ei viktig oppgåve hjå oss helsepersonell, blir då til ei kvar tid å vurdera kva 
trong for hjelp den enkelte har, slik at også dei utan særskild ekstra kapasitet får i seg 
tilstrekkelig næring (Speroff et al., 2005).  Servering rundt bordet kan og fremja 
”heimekjensla ved det trygge og kjente” og hjelpa til slik at dei eldre finn seg betre til rette i 
institusjonen (Bradshaw, Playford & Riazi, 2012). Denne forma for måltidsservering 
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samsvarer med retningslinjene for forbygging og behandling av underernæring  ved at ein 
forsøker å sette i verk individretta tiltak med å legge vekt på miljø-, måltids- og pasientomsyn 
(Helsedirektoratet, 2010). Faremomenta med ei slik valfridom og denne typen servering er at 
det kan ramme negativt hjå dei sjukeheimspasientane med redusert funksjon og kapasitet. 
Matservering gjennom buffet kan lett bli ei negativ oppleving og vanskelig å gjennomføre 
med tanke på at fleirtalet av sjukeheimspasientane er fysisk skrøpelige og dermed nyttar 
hjelpemiddel som rullator og rullestol. Nokre få intervjuobjekt i Melheim (2008) si 
undersøking uttrykte at dei pga mangel på krefter, ikkje orka å engasjera seg i måltidet utover 
det å eta maten, og dermed var nøgd med å få maten ferdigporsjonert på tallerkenen.  
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5 Konklusjon 
Eit måltid kan vere så mykje meir enn berre mat og drikke. Måltidet er både kultur, ei sosial 
hending, tradisjon, religion og identitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). Med eit slikt 
syn kan måltidet verta ein arena for å oppretthalda  sosialt fellesskap både 
sjukeheimspasientane seg i mellom, men og mellom pasientane og helsepersonellet. Her ligg 
det moglegheiter for anerkjenning og for å bli sett og høyrt som den ein er og ikkje som ein 
”pasient”. I samband med måltidet er autonomi og brukarmedverknad viktige faktorar for om 
måltidsopplevinga blir opplevd god eller ikkje. Ved blant anna å gi dei eldre anledning til å 
bestemma sjølv om dei vil ete åleine eller i fellesskap med andre, om at maten blir servert frå 
serveringsfat eller buffésystem slik dei kan velje kva og kor mykje dei vil ete til kvart måltid, 
og at dei har innverknad på menyoppsettet på institusjonen vil dei eldre kjenna på verdigheit 
og autonomi. Måltidssituasjonen vil då verta ei positiv oppleving. Måltidet bør sjåast på som 
ein verdifull aktivitet då det er eit godt utgangspunkt for å ivareta ferdigheitar og 
funksjonsevne hjå sjukeheimspasienten, samstundes som den eldre kan kjenne på blant anna 
verdigheit og meistring. Ytre faktorar som bruk av porselensdekketøy, fint dekka bord, ljost 
og luftig rom til bespisninga aukar opplevinga av måltidet. Desse faktorane og tiltaka bidrar 
igjen til at sjukeheimspasienten sin livskvalitet aukar, og det verkar positivt med tanke på 
førebygging og behandling av underernæring. Det krev samstundes at me som helsepersonell 
har fokus på viktigheita av måltidet sin betyding og at me arbeider slik at det kjem 
sjukeheimspasienten si måltidsoppleving til gode.  Alle desse tiltaka medverkar til at 
sjukeheimspasienten får ei best mogeleg måltidsoppleving.  
  
 28 
 
6 Litteratur 
 
Aagard, H. (2010) Mat og måltider i sykehjem. En nasjonal kartleggingsundersøkelse. 
Sykepleien Forskning, 5 (1), s.36-43. 
 
Berg, G. (2002) Til dekket bord. Mat og måltider i behandling og utredning av personer med 
demens. Sem, Nasjonalt kompetansesenter for alderdemens. 
 
Berg, G. (2012) Måltider er mer enn mat. Personer med demens i dagaktivitetstilbud. 
Tønsberg, Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse. 
 
Bondevik, M. (2012) Sykepleie til eldre- grunnleggende prinsipper. I: Bondevik, M. & 
Nygaard, H.A. red. Tverrfaglig geriatri. En innføring. 3. utg. Bergen, Fagbokforlaget, s. 143-
154. 
 
Bradshaw, S.A., Playford, D. & Riazi, A. (2012) Living well in care homes: a systematic 
review of qualitative studies. Age and Ageing, 41, s. 429-440. 
 
Carrier, N., West, G.E. & Ouellet, D. (2009) Dining experience, foodservices and staffing are 
associated with quality of life in elderly nursing home residents. The Journal of Nutrition, 
Health & Aging, 13 (6), s. 565-570.  
 
Dalland, O. (2007) Metode og oppgaveskriving for studenter. 4. utg. Oslo, Gyldendal 
Akademisk. 
 
Foss, B. & Wahl, A. (2002) Pasienters behov viktigere enn rutiner. Sykepleien, 90 (18), s. 35-
39. 
 
Helsedirektoratet. (2012) Kosthåndboken. Veileder i ernæringsarbeid i helse- og 
omsorgstjenesten. Oslo, Helsedirektoratet.  
 
Helsedirektoratet. (2010) Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av 
underernæring. Oslo, Helsedirektoratet. 
 
 29 
 
Helse- og omsorgsdepartementet. (2006) Mestring, muligheter og mening. Framtidas 
omsorgsutfordringer. St.meld. nr 25 (2005-2006). Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet.  
 
Hjort, P.F. (2010) Alderdom. Helse, omsorg og kultur. Oslo, Universitetsforlaget. 
 
Hjort, P.F. (2012) Omsorgstjenestens dilemmaer. I: Bondevik, M. & Nygaard, H.A. red. 
Tverrfaglig geriatri. En innføring. 3. utg. Bergen, Fagbokforlaget, s. 327-338. 
 
Hofstad, E. (2012) Skaper matlyst. Sykepleien, 100 (13), s. 43-45. 
 
Melheim, B. G. (2008) Pasientopplevelser av måltidsfellesskap i sykehjem. Sykepleien 
Forskning, 3 (4), s. 212-219.   
 
Mowè, M. (2012) Eldre. I: Drevon, C.A. & Blomhoff, R. red. Mat og medisin. 6.utg. 
Kristiansand, Cappelen Damm Høyskoleforlag, s. 330-340.  
 
Pedersen, J.I., Müller, H., Hjartåker, A. & Andersen, S.A. (2012) Grunnleggende 
ernæringslære. 2. utg. Oslo, Gyldendal Akademisk 
 
Pleie- og omsorgstenestene (2012). Statistisk sentralbyrå [Internett]. Tilgjengelig frå: 
http://www.ssb.no/pleie/tab-2012-07-04-02.html [Lest 26. februar 2013]. 
 
Ritchie, C. (05. september 2012) Geriatric nutrition: Nutritional issues in older adults. 
[Internett], Up to date. Tilgjengelig frå: http://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-
nutritional-issues-in-older-
adults?source=search_result&amp;search=nutrition&amp;selectedTitle=8%7E150 [Lest 
26.februar 2013]. 
 
Rokstad, A. M. M. (2011) Kast spisesmekkene og skap inkluderende måltider. Demens og 
alderpsykiatri, 15 (4), s. 20-22. 
 
Sletvold, O. & Nygaard, H.A. (2012) Biologisk aldring. I: Bondevik, M. & Nygaard, H.A. 
red. Tverrfaglig geriatri. En innføring. 3. utg. Bergen, Fagbokforlaget, s. 17-22. 
 
 30 
 
Sortland, K. (2011) Ernæring- mer enn mat og drikke. 4.utg. Bergen, Fagbokforlaget 
Vigmostad & Bjørke AS. 
 
Sortland, K. (2012) Eldre og ernæring. I: Bondevik, M. & Nygaard, H.A. red. Tverrfaglig 
geriatri. En innføring. 3. utg. Bergen, Fagbokforlaget, s. 157-181. 
 
Sosial-og helsedirektoratet. (2004) Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. Veileder til forskrift 
om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter kommunehelsetjenesteloven og 
sosialtjenesteloven. Oslo, Sosial- og helsedirektoratet. 
 
Speroff, B.A., Davis, K.H., Dehr, K.L. & Larkins, K.N. (2005) The Dining Experience in 
Nursing Homes. North Carolina medical journal, 66 (4), s. 292-295. 
 
Wyller, T.B. (2011) Geriatri. En medisinsk lærebok. Oslo, Gyldendal Akademisk. 
  
 31 
 
Vedlegg 1: Søkehistorikk  
 
Problemstilling: Korleis kan sjukeheimspasienten få ei best mogeleg måltidsoppleving? 
Database/ 
Søkemoto
r 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
kombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til søket/treffliste 
 
SveMed 1. Ernæring AND 
sykehjem.  
 
34 Kast spisesmekkene og skap inkluderende 
måltider  
Rokstad, Anne Marie Mork  
Demens & Alderspsykiatri 2011;15(4)20-2. 
Mat og måltider i sykehjem. En nasjonal 
kartleggingsundersökelse. Aagaard, Heidi 
Sykepleien Forskning 2010;5(1)36-45. 
Pasientopplevelser av måltidsfellesskap i 
sykehjem.  
Melheim, B.G. 
Sykepleien Forskning, 2008; 3(4) 212-219.   
Plejepersonalets viden og holdning om ernaering 
til aeldre plejehjemsbeboere - en 
spörgeskemaundersögelse  
Munch C; Pedersen P; Faergeman K; Thulstrup 
AM. Tidskrift Vård i Norden 2006;26(1)20-4  
Mac 
Master 
Plus 
2. Nursing home 
AND nutrition 
 1 aktuell blant topp 100 i Up to date:  
Ritchie, C. (2012) Geriatric nutrition: 
Nutritional issues in older adults. UpToDate 
[Internett]. Tilgjengelig frå: <  
http://www.uptodate.com/contents/geriatric-
nutrition-nutritional-issues-in-older-
adults?source=search_result&amp;search=nutriti
on&amp;selectedTitle=8%7E150 > [Nedlasta 
26.02.2013]. 
Quality of life 
AND nursing 
homes. 
17.01.2013 
 1 aktuell blant 22 funn i oppsumerte oversiktar i 
Dare:  
Living well in care homes: a systematic review 
of qualitative studies. 
Siobhan Aine Bradshaw1, E. Diane Playford and 
Afsane Riazi.  
Age Ageing (2012), 41(4):429-440. 
PubMed 3 Dishes AND 
nutrition AND 
nursing homes 
4 2 aktuelle, brukt 1: 
Dining experience, foodservices and staffing are 
associated with quality of life in elderly nursing 
home residents. 
Carrier N, West GE, Ouellet D. 
J Nutr Health Aging. 2009 Jun;13(6):565-70 
Quality of life 
AND nutrition 
AND aged 
AND nursing  
home 
178 2 aktuell, 1 funnet og brukt ved tidligare søk. 
 32 
 
Dining 
experience 
AND long term 
care AND 
nursing homes 
7 2 aktuelle, 1 funnet ved tidligare søk + 
Speroff, B.A., Davis, K.H., Dehr, K.L. & 
Larkins, K.N. (2005) The Dining Experience in 
Nursing Homes. North Carolina medical 
journal, 66 (4), s. 292-295. 
Cochrane 4 1. Nutrition 
AND 
nursing 
homes AND 
elderly 
30 Ingen aktuelle. Funna gjekk meir mot 
underernæring.  
Embase 5 2. Food habits 
OR dishes 
OR Meals 
29146  
3. Quality of 
life OR 
well-being 
30146
0 
 
4. Nursing 
homes OR 
long term 
care 
13043  
5. Elderly OR 
older 
46949
4 
 
1 AND 2 AND 
3 AND 4 
8 Deriblant 1 aktuell som eg bestilte, men valt 
vekk pga årstall og likt innhald. 
PubMed 6 1. Food habits 
OR dishes 
OR meals 
44583  
2. Quality of 
life OR 
well-biing 
40507
30 
 
3. Older OR 
elderly 
38527
54 
 
4. Nursing 
home OR 
long term 
care 
10473
1 
 
5. Activities of 
daily living 
54419  
6. Diningexper
ience 
39  
1 AND 2 AND 
3 AND 4 AND 
5 AND 6 
1 Aktuell, men av eldre dato. Ved gjennomlesing 
likt innhold som nyare forskning eg har nytta. 
1 AND 2 AND 
3 AND 4 AND 
5 
32 1 aktuell, men valt vekk pga eldre dato/likt 
innhald 
 
 
 
